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Ⅰ．はじめに
　日本における死亡場所の変遷は，1977年を境に病院死
が増加の一途を辿っている１）。一方，在宅死は高齢者に
多く２），癌末期高齢者は他の終末期高齢者よりも，訪問
看護利用回数が多いといわれている３）。そして，訪問看
護利用は，終末期になるほど多くなり，在宅終末期患者
の約６割は，予後半年以内の時期に訪問看護を利用して
いることが報告されている４）。
　近年，日本では，療養場所を病院から在宅あるいは施
設にシフトさせようとする動きが出始めている。治療を
終えた癌末期患者は病院を退院し，自宅あるいは緩和ケ
ア病棟など，療養の場を選択しなければならない。癌末
期高齢者の場合，入院，退院，転院の回数が多く，療養
場所の移動を繰り返しながら死を迎える者が多いといわ
れている５）。この背景には，終末期ケアの望みについて，
高齢者はあまり家族に語らず，世代間の対話が少ない６）
ことが考えられる。しかし，終末期高齢者が生前に，希
望の死亡場所を表明（表明率31％）していても，そのう
ち実際の死亡場所との合致率は38%と低い７）現状があ
り，その理由として，終末期高齢者の経口摂取困難や症
状コントロール不良，介護疲労や不安などが挙げられて
いる８）。また，終末期高齢者の病状悪化の際に，家族は
入院か在宅か揺らぎや不安を感じ，医療者や親戚など周
囲に相談していたり，在宅介護開始前後には，終末期高
齢者の介護役割を引き受けるまでの葛藤があり９），在宅
介護に絡んだ患者や身内，医療者との人間関係に悩む体
験をしている10)。とくに療養に関する希望が一致しない
場合，介護が必要となる前の長年にわたる終末期高齢者
本人・介護者・その他の家族との関係性が意思決定に影
響してくるといわれている11)。
　訪問看護の特性は，住み慣れた家で療養者と家族が療
養を継続できるよう，他の医療・福祉職と連携をとり，
創意工夫を施しながら環境をととのえ，療養者だけでは
なく，拡大家族をも含む看護を提供しているところにあ
る。在宅ターミナルケアにおける家族間調整に関する研
究は，家族への働きかけを主にした事例報告があるも
のの，非常に少ない。長江ら12)は，「看取り方を教える」
「家族ひとりひとりの思いと関係性の調整」等，臨死期
の家族への４つの支援構造を示し，家族に起こる問題は
家族が適切な対処方法を知れば解決できる事を示した。
また，渡辺ら13)は，家族成員間の関係性に働きかける援
助として，相互理解を促す，家族成員間のコミュニケー
ションを促す，役割分担を促す，家族成員間の意思決定
促進の４つを挙げ，相互理解を促す援助では，意思表示
が困難な高齢者の言動の意味を仮説として家族に提示
し，共に考えることが有効であるとしており，家族成員
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間の意思決定促進の援助では，他の家族成員へのケアが
関係性を強化する鍵であると述べている。“カルガリー
家族アセスメントモデル”14)では，家族のもつコミュニ
ケーション上の問題点を建設的な方向へ変化させるとい
う，円環的質問法を用いた援助を提唱している。松村15)
は，終末期療養者の自己決定を実現するためのケア機能
として，サポート機能，教育機能，アドボカシー機能，
調整機能，関係構築機能の５つのケア機能を示してい
る。しかし，これらはいずれも，癌末期高齢者と家族の
終末期の療養場所選択に焦点をあてた家族間調整ではな
い。また，死までの在宅療養期間を考慮したものでもな
い。そこで，本研究では予後６ヶ月以内に在宅療養に移
行した70歳以上の癌末期高齢者と家族の終末期の療養場
所選択に焦点をあて，訪問看護師がどのように家族間調
整しているのか，明らかにすることを目的とした。
　
Ⅱ．用語の定義
家族間調整：在宅療養が継続出来るような環境をつくり
ながら，癌末期高齢者と家族が納得のいく選択ができ
るよう支援することである。また，癌末期高齢者と家
族あるいは家族どうしの人間関係において，お互いに
理解し合えるよう仲立ちしたり，家族関係のいざこざ
が緩和するよう援助することである。
癌末期高齢者：根治的な治療が望めず，余命６ヶ月以内
と推定された高齢者。
家族：血縁関係，同居・別居，交流の頻度は問わず，家
族に何らかの問題が生じた際，精神的・身体的に影響
を及ぼし合う関係，あるいは一方的にでも影響を受け
る関係にある１人以上の集団。
Ⅲ．研究方法
１．対象および研究方法
　終末期看護や家族支援に関して訪問看護専門誌等に
掲載されている全国の訪問看護ステーションの中から，
ターミナルケアに積極的に取り組んでいると筆者が判断
した訪問看護ステーションの管理者に依頼し，ターミナ
ルケアで困難な事例の経験がある訪問看護師を紹介して
もらった。管理者と面接日を調整し，各訪問看護ステー
ションで面接を行った。
　調査は，ターミナルケアで困難を感じた事例について
想起してもらうもので，その状況と看護援助について半
構成面接により行った。管理者には，所属する訪問看護
ステーションのターミナル期の療養者の傾向等につい
て，質問票に記入してもらった。調査期間は2005年４
月～９月である。
２．倫理的配慮
  対象である訪問看護師と所属先の管理者に対し研究内
容，プライバシーの保護・研究参加の任意性・守秘義務
等について説明し承諾を得た。
３．分析方法
１）70歳以上の癌末期高齢者のターミナルケアの事例を
語った訪問看護師５名６事例を分析データとした。
２）逐語録のデータを文節ごとに区切って要約する
　録音した面接内容を逐語録におこし，本研究の目的
を念頭に置きながら，ひとつのまとまった意味が読み
取れる文節ごとに細かく区切り，それをひとつの分析
単位とした。そして，各文節の意味内容を変えないよ
う注意しながら簡潔な表現に要約した。
３）ラベルづけ
　事例ごとに，要約したデータを印刷し，ばらばらに
切り離したあと，援助内容が類似するものどうしを集
めて分類し，そのなかでさらに類似しているものどう
しを細かく集め，ラベルづけした。各事例の文脈を確
かめながら，分類した細かいラベルについて全事例分
を合わせた。どのような援助をしているのか，援助の
意図は何かと問いかけながら，類似する細かいラベル
どうしを合わせ，さらに新しいラベルをつけて整理し
ていった。
４）カテゴリの生成
　前述のラベルを集めたものについて，各事例の文脈
を確かめながら，どのようなときに，何故，何を意図
して行ったのかと問いかけながら，ひとつの援助内容
を説明していると思われるものどうしを集め，その援
助内容の特徴が表れるよう抽象度をあげてカテゴリを
生成した。
５）全体図の作成とコアカテゴリの生成
　各事例の文脈を確かめながら生成したカテゴリを配
置し，全体図を作成した。また，生成したカテゴリを
用いながら各事例を説明するストーリーラインを書
き，各カテゴリの内容に共通する意図と共通する文脈
を見出すことでコアカテゴリを生成した。
６）妥当性の確保について
　訪問看護の教育研究者および訪問看護の経験が豊か
な大学院生に客観的な意見をもらい，妥当性を確保し
た。
Ⅳ．結　果
１．対象の概要
　対象となった訪問看護師は，関東２カ所，東海１カ所，
関西２カ所の訪問看護ステーションに所属する訪問看護
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師５名である。表１に対象の属性と語られた事例の概要
を示す。
　５名の対象のうち４名は４年以上の訪問看護の経験が
あり，５名とも訪問看護以外の臨床経験が豊富で，多領
域の臨床を経験していた。対象の所属する訪問看護ス
テーションは，開設後５～11年経過しており，５カ所中
４カ所が介護保険開始前から活動していた。過去１～２
年のターミナルケア利用者の多くは高齢者で，在宅死が
増加傾向にあった。５カ所中３カ所では，癌末期患者の
在宅死が増加傾向にあった。
　語られた事例を質的帰納的に分析し，援助内容と称す
る６つの大カテゴリを導いた（表２）。記号として大カ
テゴリを【  】，中カテゴリを《　》，コアカテゴリを『　』
とし，対象の語りを「　」で示した。
２．訪問看護師の援助内容
　１）【調整の手がかりを探る】
　このカテゴリは，家族間調整の必要性についてアセス
メントし，家族関係や介護力，死期の予測について見聞
きするわずかな手がかりから推断し，援助のタイミング
や方法を模索する援助である。
　訪問看護師は，癌末期高齢者を家で看ていくことに拒
否的な嫁と他の家族との関係について探った。長く生き
てきた癌末期高齢者には，複雑な家族関係が背景にある
ことが特徴としてうかがわれた。
「お嫁さんも最初は引いてました。もう顔も全然見ない
表１　対象の属性と事例の概要
事例Ａ 事例Ｂ 事例Ｃ 事例Ｄ 事例Ｅ 事例Ｆ
訪問看護師：年齢と性別 50歳代女性 30歳代女性 50歳代女性 40歳代女性 30歳代女性
訪問看護職歴（看護職歴） 15年（21年） ４年（11年） 11年（34年） 1.5年（19.5年） ４年（16年）
?
?
?
?
?
?
年齢と性別 90歳代女性 70歳代男性 70歳代男性 80歳代女性 80歳代男性 70歳代男性
主疾患および身体的
状況
癌・認知症
イレウス・死亡
前に強い腹痛
大腸癌・腰部に
鈍痛
全身倦怠感
肝癌
傾眠傾向
癌・イレウス
強い痛み
肺癌・認知症・
強い痛み
せん妄
肝癌・間もなく
昏睡状態
療養場所の意向 入院中に自宅と表明
手術し退院
→自宅 自宅 自宅 自宅 自宅→病院
告知の有無 無 癌は治癒したと説明 有 無 有 有
主な医療処置・装着
経鼻チューブ・
麻薬管理
末梢点滴
非オピオイド
薬頓用 不明
IVH・ストーマ
麻薬管理
麻薬管理
末梢点滴
尿道カテーテ
ル・摘便・浣腸
在宅療養期間 10日 約７ヶ月 ９日 約４ヶ月 18日 10日
転帰 在宅死 在宅死 在宅死 在宅死 病院死 在宅死
?
?
主介護者（健康問題） 別居の娘２人同居の嫁
妻（うつ）
別居の妹
妻・別居の娘１
人 同居の娘１人 妻（不眠）
妻（不眠）
別居の娘１人
同居家族総数＊ ４人 ２人 ３人 ２人 ２人 ２人
療養場所の意向 不一致→自宅 病院→自宅 不一致→自宅 病院→自宅→病院→自宅 自宅→病院
自宅→病院→
自宅
＊同居家族総数：癌末期高齢者含む
表２　訪問看護師の援助内容
大カテゴリ 中カテゴリ
１ ．調整の手がかり
を探る
  
家族関係を嗅ぎとる
介護力を見抜く
癌末期高齢者と家族の死に対する思いを察する
死期について直観を働かせる
２ ．癌末期高齢者と
家族の今を支えな
がら先手を打つ
看取りの心構えを導く
共に触れ、みせながら介護方法を教える
他職種と看取りを支援する
退院前に病院側・家族と話し合いをもつ
療養の場の選択肢の幅を広げる
癌末期高齢者のニーズに発想の転換で応える
３ ．人間関係をつむ
ぐ
歩み寄るきっかけをつくる
かかわりを最小限にとどめる
押してはみるが押し切らない
可能な限りそばにいる
４ ．癌末期高齢者の
意思を表面化させ
る
癌末期高齢者の意思を引き出す
癌末期であることを感づかせる
癌末期高齢者の判断力を見定める
５ ．家族に在宅療養
決定を急き立てる
癌末期高齢者の意向を軸に家族に働きかける
看取りができるよう勇気づける
医師と家族の話し合いの場をもつ
６ ．場の選択に対す
る家族の覚悟を揺
さぶる
家族に療養場所選択に対する覚悟を確かめる
家族に療養場所選択に対する再考を促す
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で。嫁姑との関係が悪かったと思うんです。でも，そん
なにひどい確執があったとは思えないんです。いい意味
で一線を引いてたのかなって，（患者の）自立性を尊重
して。お姉さんと妹さん達（別居家族）も別に（嫁と）
反目しているわけじゃなく，それなりに話してる。（嫁
に）夫の話をちょこちょこと出しても，もう！あの人
は！って言い方ではないから，それなりのご夫婦関係な
んだろうな。」《家族関係を嗅ぎとる》
　２ ）【癌末期高齢者と家族の今を支えながら先手を打
つ】
　このカテゴリは，癌末期高齢者と家族が在宅療養を継
続していくために，今，必要としている援助を行い，療
養に関して納得のいく選択ができるよう，先を見越した
援助を連動して行うことである。
　訪問看護師は，介護者に健康問題が生じ，日常生活に
支障をきたしている状況がある際に，他職種と連携しな
がら家族の健康回復を支援していた。事例Bでは，これ
までの夫婦関係の変化や介護という新しい環境に，高齢
の妻が順応しづらくなっているという高齢者家族の特徴
の一側面がうかがわれた。
「（妻は）話しもうつろな状態で，起き上がれない状況に
なっちゃったんです。ご主人中心の生活が変わってし
まって，これから自分が最終的にはひとりになるわけだ
けど，それもどうしていいか分からない。食事の支度さ
えできなくなって。だから，ほんとは患者本人の料理を
作るってことでヘルパーさん入ったんだけど，ケアマネ
さんに言って，奥さんを支える意味で間接介護をお願い
した。」《他職種と看取りを支援する》
　また，訪問看護師は，イレウスがあり，経鼻チューブ
が挿入され，絶飲食の癌末期高齢者の食に対するニーズ
に，嚥下状態を判断し工夫することで応えていた。
「食べられるものは食べていいよ。別に嚥下困難ないか
ら。食べたら（経鼻チューブから）引けばいいんだから。
つまらないものならいいからって言って。（患者は）あ
れ食べたい，これ食べたいって言って。食べては吸引し
て，つゆを飲んでおいしいって（言った）。」《癌末期高
齢者のニーズに発想の転換で応える》
　このような癌末期高齢者の生きざまは，在宅療養に拒
否的だった家族員の見方を変えていた。「（家族から）10
日間家にいて，こういう看取りができるんだ，こんなふ
うにして家で死んでいけるんだって。あたしもできるな
らこういう死に方をしたいって言われた。」
　３）【人間関係をつむぐ】
　このカテゴリは，これまでの癌末期高齢者と家族との
人間関係がよくないと推測される状況があったり，死を
前に互いの気持ちを打ち明けられない状況がある際に，
歩み寄りのきっかけをつくったり，仲立ちをすることで
互いの気持ちが分かり合えるよう取り計らう援助であ
る。また，癌末期高齢者あるいは家族と訪問看護師との
関係が断ち切れそうな状況が生じている際に，双方の関
係を繋ぎとめ，かかわり続けるための方略でもある。
　訪問看護師は，亭主関白だった癌末期高齢者が長くな
いことを意識しているにもかかわらず，自分の弱いとこ
ろを妻にみせられないがために心境を打ち明けられない
でいる，あるいは妻の方は夫に告知できないがために，
夫の気持ちを聞けずにいると察知し，妻が夫の気持ちを
直接，聞けるよう工夫していた。
「（患者）本人から話があるって言い始めて，病気につい
ていろいろ質問してきました。そのとき奥さんにいても
らって。奥さんは，私と（患者が）話しているところを
聞いているんだけど，どきどきして聞いていましたよ
ね。いつまでもつんだって（患者が）言ったときも。そ
の後，奥さんと話して，やっぱりご主人分かってたよ
ねって言ったら，そうなんだねって言って。あぁいうふ
うにご主人が自分で言ったから，なんか奥さんもそれを
聞いてほっとした。私を通してふたりは会話してたのか
な。」《歩み寄るきっかけをつくる》
　また，訪問看護師は，治癒したと説明され，退院して
きた癌末期高齢者に訪問を拒否されるが，家族の強い依
頼を受け，かかわり続けるための方略をとった。
「（癌末期高齢者から）介護保険の出先だろ，金儲けに来
たのかって言われたんです。訪問看護いりませんかって
言ったら，俺はいらないと思ってるって。じゃ，家族と
相談して下さいって帰ってきたんですよ。でも，家族が
とにかく入って欲しいって。で，あたしができること，
バイタルとること，サチュレーション測ること，それで
いいですかって（癌末期高齢者に）言ったら，それだけ
やってくれればいい，20分でいいって感じで（訪問に）
入ってた。」《かかわりを最小限にとどめる》
　４）【癌末期高齢者の意思を表面化させる】
　このカテゴリは，癌末期高齢者の判断力をみながら，
療養場所や療養生活に望むことを意図的に引き出した
り，癌末期高齢者の言動から意思を捉えようとする援助
である。
　訪問看護師は，入院か在宅か迷う家族のかたわら，痛
みが強くなってきている癌末期高齢者に，入院するか否
か意思を確認していた。
「（家族は）もうお母さんがつらがってるのをみるのは嫌
だから，もう入院させると。亡くなる前の日とか，２，３
日前，よく。すぐもう救急車呼ぶわって。こんなに苦し
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んでるんだからもうだめよ，もう入院させますって。で，
本人にも病院行った方がいいですか？みたいなことを聞
いてったんですよ。そしたら，本人は絶対に行きたくな
い，病院には行きたくないと。ここにいれるようにして
くれないかと（言った）。」《癌末期高齢者の意思を引き
出す》
　また，癌末期高齢者に判断力があるにもかかわらず，
癌の転移について家族の希望で告知されていなかった事
例Bでは，告知について医師や家族と話し合うが，誰も
告知しようとはせず，そのうち本人が疑い始めるも，告
知されない状況であった。そのため，訪問看護師は，会
話のなかで癌末期であることを高齢者本人に感づかせる
ことで，意思を引き出そうとしていた。
「○さん（癌末期高齢者）はどう思ってるの？って反対
に聞いたんです。そしたら，もうだめなんだろ，もう先
はないと思ってるよって。そうなんだ，でも，○さんが
そういうふうに感じるんなら，そうなんじゃない？っ
て。私は否定しなかったんです，もうそのときは。それ
からは，結構シビアな話しもしましたね。治らないん
だったらどうしたいの？とか，やっておきたいことある
んじゃない？とか。」《癌末期であることを感づかせる》
　５）【家族に在宅療養決定を急き立てる】
　このカテゴリは，死が差し迫る状況のなかで，癌末期
高齢者の意思がはっきりしているにもかかわらず，家族
が決断できずに迷っている，あるいは今日，明日にも死
を迎えそうなときに看取る自信をなくしているような文
脈においてなされる働きかけであった。訪問看護師は，
言葉に留意しながら，このような状況にある家族に対
し，敢えて“急き立てる”ことで，家族が癌末期高齢者
の意向を考慮しながら，どちらにしても勇気を要する決
断を下すための原動力を与えているようであった。
　訪問看護師は，癌末期高齢者の死がまもないと予測さ
れる状況であるにもかかわらず，家族間で終末期の療養
場所に対する意向がまとまらない際に，別居家族と同居
家族を集めた話し合いの場をつくり，癌末期高齢者の意
向が考えられるよう働きかけていた。
「今，状況が変わってきてるんですがどうですかってい
う話しをさせてもらって。そのなかで，本人が庭木を見
てこのまま逝きたいって言ってるんだよって。そこのと
こどうするの？こういう状況だから，ほんとここで決め
ないと，本人このままどうなっちゃうっていうところも
あるし，家族も後悔になっちゃいけないから，ほんとに
ぶしつけながら話させてって言って。」《癌末期高齢者の
意向を軸に家族に働きかける》
　それでも，家族の気持ちが決まらないような際には，
《医師と家族の話し合いの場をもつ》ことを行い，看取
りの準備を話し合えるように流れをつくっていた。ま
た，意識の低下した癌末期高齢者を目前に，看取る自信
をなくし迷う家族には，入院を選択する際の前提条件を
提示しつつ，看取れるよう勇気づけていた。
「病院に行く手もあるよ，救急車で。今，病院に行けば，
もう家には帰ってこれないけど。奥さんならみれるよ，
大丈夫だよって言ったの。奥さんならみれるから，大丈
夫だからみてたらって言った。今，連れて行っても本人
こんな状況で，きっと病院に行くまでに悪くなっちゃう
と思うよって。そしたら，そうだよねって。でも救急車
で今，病院に行った方がいいのかなって言うから。この
ままだったら今，苦しがってないから大丈夫，もし苦し
いとか何かあったら救急車呼ぼうって言って，このまま
こうやってみてようよって言って。」《看取りができるよ
う勇気づける》
　６）【場の選択に対する家族の覚悟を揺さぶる】
　このカテゴリは，終末期の療養場所の選択決定に対す
る家族の覚悟を確かめたり，家族に再考を促す援助であ
る。訪問看護師は，健康状態のよくない家族，気持ちの
揺れをみせない家族に対し，適切な情報を提供しなが
ら，敢えて“揺さぶる”ことで再考を促し，思っている
ことを言葉にしてもらうことで，最大限納得のいく選択
ができるよう導いているようであった。
　訪問看護師は，予測される事態について家族に説明
し，在宅看取りについて家族の覚悟を確かめていた。
「今後こういうふうになっていくよって言って，在宅で
看取って大丈夫なんだよねって確認を必ず繰り返してた
んです。」《家族に療養場所選択に対する覚悟を確かめ
る》
　しかし，事例Ｅでは，別居家族に会う機会がなく，別
居家族を集めた話し合いをもつ時間がとれなかった。ま
た，話し合いを取り持つには勇気が必要だった。そのた
め，癌末期高齢者と主介護者を中心に意向を確かめなが
らすすめていたところ，癌末期高齢者の病状や主介護者
の疲労を別居家族が懸念し，訪問看護師には告げずに入
院させてしまった。
「入院するかどうかってもう一回決めるときに，やっぱ
り一番メインになる人にしかなかなか話ができない。み
んな集めて話ししてくださいなんてなかなか難しい。家
族の調整になると，やっぱり時間枠があるから，話しす
る時間がとれてない状態です。時間とって，話ししたほ
うがやっぱりよかったかもしれないけど，正直なとこ
ろ，そこはすごい勇気がいると思います。」
　また，事例Fで，訪問看護師は，昏睡状態になった癌
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末期高齢者のうなり声で不眠が続き，倒れそうな家族の
健康状態を心配し，入院の選択肢を提示しながら再考を
促していた。
「昏睡でずっと声が出てるので，（家族が）ずっと寝れて
なくて倒れるんじゃないかと思ったんだけど，（家族は）
お父さんが家にいたいって言うからって言って。大丈夫
ですかね？いつでも入院できますよって言いながら。で
も（家族は）もうちょっと支えますって言って。」《家族
に療養場所選択に対する再考を促す》
４．家族間調整に関する各援助間の関係
　生成した各大カテゴリとコアカテゴリの関係を図１に
示し，以下に説明する。訪問看護師は，【調整の手がか
りを探る】【癌末期高齢者と家族の今を支えながら先手
を打つ】【人間関係をつむぐ】という３つの援助を基盤
に，【癌末期高齢者の意思を表面化させる】ことを軸に
して，癌末期高齢者と家族の状況によって【家族に在宅
療養決定を急き立てる】あるいは【場の選択に対する家
族の覚悟を揺さぶる】という働きかけを行っていた。前
述の基盤となる３つの援助を継続しながら，終末期の療
養場所選択に関する家族間調整として，『癌末期高齢者
と家族が安らかに過ごせる場を手早く調える』ことを目
指していた。
Ⅵ．考　察
１．癌末期高齢者家族の特徴と看護援助との関連
　語られた事例の家族は，終末期の療養場所選択に関す
る必要な情報提供を行い，選択決定を家族に任せていて
は変化しえない状況にあった。長く生きてきた癌末期
高齢者には，事例Aのように嫁姑問題があるなど，複雑
な家族関係が選択決定に影響しているという特徴がみら
れた。事例Aで訪問看護師は，在宅療養に拒否的な嫁に
対し，ひとり拒否をしていたら，いつか後悔しないだろ
うかと家族の将来までをも鑑み，《家族関係を嗅ぎとる》
という【調整の手がかりを探る】ことを行いながら，嫁
が援助に少しずつでも関われるよう《歩み寄るきっかけ
をつくる》という【人間関係をつむぐ】仲立ちを行い，
《癌末期高齢者のニーズに発想の転換で応える》という
【癌末期高齢者と家族の今を支えながら先手を打つ】援
助を行っていた。その家族は，癌末期高齢者の生きざま
に，自分の将来の終末期を重ねることで，見方を変えた
ようだった。このことから，これまでの関係性に問題が
ある場合，癌末期高齢者が望む生活を援助することは，
家族の見方を変えるきっかけになり，これまでの家族関
係のいざこざを緩和することにつながるかもしれない。
　また，とくに介護者が高齢で，癌末期の配偶者を介護
するという老老介護が事例B, C, E, Fにみられたが，介
護者自身が抱える健康問題やこれまでの夫婦関係の変化
および医療処置の多い癌末期高齢者を介護するという新
しい環境に，高齢の介護者は順応しにくいという特徴が
みられた。事例Ｂのように，高齢の介護者が健康問題を
抱え，食事さえ作れないでいる際には，介護者に受診を
すすめるだけではなく，生きていくために最低限必要な
食事について，機転を効かせながら《他職種と看取りを
支援する》という【癌末期高齢者と家族の今を支えなが
ら先手を打つ】援助が重要であった。また，お互いの気
持ちを打ち明けらずにいた夫婦に，訪問看護師は，看護
師と癌末期高齢者との会話を，直接，家族に聞かせるこ
とで，癌末期高齢者の思いを家族に伝えていた。これは，
お互いに気持ちを伝え合えるよう仲立ちをした家族間調
整であり，家族のセルフケア機能を高め，“伝えられる
家族・受け止められる家族”に近づけるための支援16)と
類似する。さらに，癌末期高齢者家族の形態として，結
婚や仕事で別居している子供がいるという特徴がみられ
た。別居家族の意向が終末期の療養場所選択に影響を及
ぼしていることが，事例Eでうかがえたが，主介護者を
中心に【場の選択に対する家族の覚悟を揺さぶる】ので
はなく，別居家族の意向も確かめながら，家族間調整を
することが重要であることが確かめられた。
　いずれの事例においても，家族関係など，他人に語り
づらい裏事情を家族は明言していないため，訪問看護師
の【調整の手がかりを探る】という鋭いアセスメントは，
家族間調整に必要な能力であった。
和気17)は，高齢家族の“対処”能力を強化することで問
図１　家族間調整に関する各援助間の関係
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題解決が図れるという，エンパワーメントを援助原理に
した家族支援モデルを提起しているが，本研究事例の家
族は，カウンセリングや教育的支援，家族会等の相互支
援を受ける時間のない臨死期にあり，家族だけでは対処
しえない状況にあった。そのため，関係者間の相互作用
を通して，互いの認識・行動を質的に変化させながら，
各癌末期高齢者と家族に個別化した援助18)を行っていた
と考えられる。
２．中立的な立場を越えたかかわり
　訪問看護師は，終末期の療養場所選択に迷い，膠着状
態にある家族の気持ちに変化を促すため，【家族に在宅
療養決定を急き立てる】ことをしていたが，これは，癌
末期高齢者と家族に後悔を残して欲しくないという思い
が込められている援助のようだった。池田ら19)は，家族
が迷っている場合，その原因を聞くことを提示している
が，本研究の訪問看護師は，家族に対し食い違いや迷い
の原因を追及するよりも，癌末期高齢者の意向を家族に
考えてもらったり，看取る勇気を与えることにより，迷
う家族の気持ちが徐々に固まるように援助しているよう
だった。また，自己決定支援において訪問看護師は，と
きに家族の心の迷いに巻き込まれながらも，訪問看護師
自身の考えは失わず，根気よく寄り添うことが必要であ
ること20)や家族の合意形成には，中立的な立場を保ち続
ける看護者の姿勢が重要である21)といわれているが，死
が差し迫る状況における家族間調整では，【家族に在宅
療養決定を急き立てる】といった，中立的な立場を越え
たかかわりが必要であり，訪問看護に特徴的なターミナ
ルケアのひとつであると思われる。
　癌末期高齢者の意向を家族に繰り返し想起させたり，
癌末期高齢者の意向を代弁するといった《癌末期高齢者
の意向を軸に家族に働きかける》ことで【家族に在宅療
養決定を急き立てる】援助は，家族として癌末期高齢者
に「何ができるのか」について，家族に考えを促す働き
かけであったと考えられる。意思決定の過程において，
家族は，価値・経験・感情をもとに，状況に対する問題
を組み立て，また，この組み立てられたフレームは，与
えられた情報を濾過し，選択を決定づけることがSharon
ら22)によって明らかにされている。この場合の価値と
は，決定することの意義であり，経験とは過去に経験し
た意思決定であり，感情とは特に恐れをなすような不安
のことである。《癌末期高齢者の意向を軸に家族に働き
かける》ことは，癌末期高齢者の意向に沿うことの意義
を家族が見出しやすくするための働きかけのようであっ
た。そして，看取りや介護の経験のない家族に《看取り
ができるよう勇気づける》ことは，看取とることへの恐
れをなすような不安を軽減し，終末期の療養場所選択の
意思決定を促す援助であったと思われる。
　また，【場の選択に対する家族の覚悟を揺さぶる】と
いった働きかけは，池田ら23)が述べている“どのような
看取りを望んでいるのか（再度）確認する”援助と類似
し，納得のいく選択ができるよう導くための援助のよう
であった。人生の最期を過ごす場の選択は，様々な要因
の影響により，容易に気持ちが変化することを，訪問看
護師は豊富な経験から熟知していたからこそ，家族に再
考を促していたと思われる。
３．癌末期高齢者の意思に注意を向ける
　事例Ａ , Eの癌末期高齢者は，認知症のため意思疎通
が図りにくく，事例B, C, Fでは，急激もしくは徐々に
意識レベルが低下し意思疎通が図りにくくなっていた。
そのため，終末期の意思決定場面では，患者自身よりも
家族に多くの決定が求められていたり24)，事例Ａ , Ｂの
ように，病状等について家族にはある程度，医師により
説明されているが，癌末期高齢者には全く説明されてい
ない現状もあり，高齢者の終末期では，家族への説明と
家族の意向が優先される傾向が強い25)といえる。だが，
本研究の訪問看護師は，癌末期高齢者に対し，意思表出
できるか否か，判断能力はどの程度あるのか，病状につ
いてどの程度説明を受けているのか，病状について知り
たいのかなど《癌末期高齢者の判断力を見定める》こと
や《癌末期高齢者と家族の死に対する思いを察する》と
いう【調整の手がかりを探る】ことを行いながら，【癌
末期高齢者の意思を表面化させる】働きかけを行ってい
た。事例Bでは，《癌末期であることを感づかせる》こ
とで【癌末期高齢者の意思を表面化させる】ことに挑ん
でいたが，これには道義的な危険をおかすかもしれない
ことへの勇気が必要26)であったと思われる。このような
実践からもうかがえるように，訪問看護師は，人間の尊
厳と平等について，より敏感でなければならない27)。と
くに意思表出が難しい終末期高齢者の意思に注意を向け
る看護は重要な意義があると思われる。家族の意向が優
先される傾向にある終末期高齢者の療養場所選択の支援
において，訪問看護では癌末期高齢者の人権の尊重と自
己決定の重要性を十分認識した援助を行っていることが
うかがわれた。
　終末期の療養の場は，癌末期患者のQOLに影響す
る28) 29)ともいわれているが，癌末期高齢者の意思に注意
を向けながら終末期の療養場所選択について家族間調整
を行うことは，すなわち癌末期高齢者のQOLにつなが
る援助であると考える。また，終末期の療養の場に関係
なく，どのように療養者が過ごしたのか，その内容が介
109千葉看会誌　VOL.13 No.１ 2007.６
護者の満足度に影響している30)ことから，死亡場所のみ
にとらわれるのではなく，そのプロセスを重視したター
ミナルケアが重要であると考える。
４．本研究の限界
　本研究の結果は，対象が少なく，限られた文脈におけ
る実践であり，ターミナルケアにおける特徴的な訪問看
護の一部分を示したにすぎない。今後は，癌末期高齢者
の意向を確認することが難しい状況にある家族間調整，
および在宅療養期間が長い状況のなかで行う家族間調整
について研究を重ねていきたい。
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お，本論文は，千葉大学大学院看護学研究科における修
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けて行われた。
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 QUALITATIVE RESEARCH ON COORDINATION FOR TERMINAL CARE OF 
ELDERLY PATIENTS WITH TERMINAL CANCER
－Focus on selecting the place of terminal care －
Yoshimi Sonoda, Kazuko Ishigaki
Chiba University School of Nursing, Japan
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 This study aimed to clarify the method by which in a short terminal phase, home care nurses coordinate among el-
derly patients with terminal cancer and their families while taking into consideration differences in the attitude toward 
the place of death. From nursing magazines,I located Japanese nursing stations with a progressive attitude to terminal 
care and family support, and I applied to their administrators for permission to conduct research on the nurses. Dur-
ing the interview, I requested theses home care nurses to recollect difficult episodes regarding terminal care. Five nurses 
related episodes involving elderly patients with terminal cancer aged 70-years and more. Using the interview data, I 
conducted a qualitative inductive analysis to categorize the tasks involved in nursing practice. I concluded that Japanese 
home care nurses assist the elderly patients with terminal cancer and their families by providing care represented by the 
following 6 categories. The nurses used 3 kinds of basic care: (1) proving for coordination key, (2) making prior prepa-
rations and providing support at the required time, and (3) fostering human relationships. Moreover, depending on 
the situation, the nurses also performed the following 3 roles: (4) specifying elderly patients’ wishes as a core method 
:(5)hastening the decision for home care : and (6) reconfirming place of death decision. It is important to note that the 
home care nurses aimed to prepare for a peaceful place of death fast, by coordinating among the terminal elderly pa-
tients and their families while considering differences in the attitude toward the place of death.
